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Objetivo: Determinar si existe diferencia en el riesgo de presentar TCA en 
mujeres de 18 a 29 años usuarias de Gimnasio y no usuarias de gimnasio. 
Métodos: Se encuestó una muestra representativa de 82 mujeres asistentes 
a diferentes gimnasios de Arequipa y a 82 controles que no asisten a 
gimnasios. Se comparan grupos con prueba chi cuadrado y t de Student. 
Resultados: Hay más adolescentes usuarias de gimnasio (28.05%) que no 
usuarias (10.98%); la edad promedio de las asistentes a gimnasios fue de 
21.99 ± 3.10 años y para las no usuarias fue de 23.74 ± 3.22 años (p < 
0.05). No hubo diferencias en el estado nutricional de las asistentes y no 
asistentes a gimnasios, siendo el 20.73% de usuarias obesas o con 
sobrepeso, comparado con 17.07% entre las no usuarias; en ambos grupos 
el 3.66% tuvieron bajo peso o estuvieron adelgazadas (p > 0.05). Entre las 
mujeres que acuden a los gimnasios, el 18.29% tiene alto riesgo de TCA, 
comparado con 7.32% entre las que no asisten (p < 0.05). 
Conclusiones: Existe significativo mayor riesgo de TCA entre mujeres de 18 
a 29 años que asisten a gimnasios. 
 









Objective: To determine if there is a difference in the risk of presenting an 
eating disorder in women between 18 and 29 years of age, who are users of 
the gym and not users of the gym. 
Methods: A representative sample of 82 women attending various gyms in 
Arequipa and 82 controls who do not attend gyms were surveyed. Groups 
with chi-squared test and Student's t test are compared. 
Results: There are more female users of gymnasium (28.05%) than non-
users (10.98%); the average age of the gym assistants was 21.99 ± 3.10 
years and for the non-users it was 23.74 ± 3.22 years (p <0.05). There were 
no differences in the nutritional status of the attendants and non-attendants 
to gyms, being 20.73% of obese or overweight users, compared with 17.07% 
among non-users; in both groups 3.66% were underweight or were thin (p> 
0.05). Among women who attend gyms, 18.29% have a high risk of eating 
disorders, compared with 7.32% among those who do not attend (p <0.05). 
Conclusions: There is a significant higher risk of eating disorders among 
women aged 18 to 29 who attend gyms. 
 







La búsqueda de lo socialmente establecido como “belleza” puede muchas 
veces terminar en prácticas no saludables e incluso degenerar en trastornos de 
diferentes tipos. Vivimos en una sociedad donde la definición de belleza es 
determinado e influenciado por los medios de comunicación, diversos programas 
televisivos como “reality shows” que marcan para una gran mayoría de personas, 
especialmente jóvenes la definición de belleza; mostrando varones con masa 
muscular hipertrofiada, mujeres con el abdomen definido; con índices de grasa 
corporales muy bajos, etc. 
Recientemente se ha notado en nuestra sociedad un gran ingreso en el 
mercado del servicio de gimnasios y diversas modalidades dedicadas a mejorar 
la imagen física mediante el ejercicio físico, esto influenciado por tendencias de 
prácticas deportivas; es así como muchas personas en búsqueda de mejorar su 
imagen corporal inician programas de ejercicios físicos; muchas veces no 
obtienen los resultados que esperan y a la velocidad que esperan, por lo que 
recurren a hábitos y conductas que muchas veces terminan siendo perjudiciales 
para su salud; es así que vemos personas que deciden realizar dietas restrictivas, 
entrenar por períodos excesivos, etc. Muchos problemas se asocian a esto, ya 
que en la búsqueda de los resultados deseados, sin el asesoramiento adecuado 
muchas veces terminamos en diversas situaciones dañinas, como lesiones osteo 
articulares, desgarros musculares, fatiga muscular, malos hábitos alimenticios e 




Me sentí motivado a realizar este estudio porque soy un usuario frecuente 
del gimnasio, y en mi experiencia en diversos gimnasios y con diversas personas 
que asisten a estos he podido notar conductas y hábitos que no eran saludables; 
he visto personas que practican dietas restrictivas para luego sufrir de atracones 
de comida; o ingerir elevadas cantidades de alimento para luego presentar 
sentimiento de culpa y finalmente acudir al gimnasio a realizar ejercicios para 
eliminar las calorías consumidas. La intensa búsqueda de los resultados 
anhelados, a la brevedad posible, lleva muchas veces a presentar conductas de 
riesgo que en ocasiones degenera en un trastorno de conducta alimentaria. Los 
trastornos de conducta alimentaria son un problema médico social, cuya 
prevalencia actualmente va en ascenso, se tratan de trastornos graves cuyo 
impacto sobre la persona que lo padece como la familia de esta son catastróficos. 
En nuestro país vemos un preocupante incremento en la incidencia de estas 
patologías; que si bien han sido catalogadas como enfermedades predominantes 
en el sexo femenino, vemos un gran aumento de casos en pacientes de sexo 
masculino también. 
Luego de realizar el estudio hemos encontrado que las mujeres usuarias de 
gimnasios tienen un mayor riesgo de presentar TCA que la población no usuaria, 
pudiendo ser considerad una población de riesgo .Los resultados de la 
investigación servirán para poder reconocer a las mujeres usuarias de gimnasio 
como una población con mayor riesgo de desarrollar un TCA, por lo que se debe 
tener en cuenta y aplicar estrategias de detección, seguimiento y asesoramiento 





MATERIAL Y MÉTODOS  
 
1. Técnicas, instrumentos y materiales de verificación 
Técnicas: En la presente investigación se aplicó la técnica de la encuesta. 
Instrumentos: El instrumento utilizado consistió en el Cuestionario EAT26 
(Ver Anexo #1). 
Materiales: 
 Fichas de recolección de datos. 
 Material de escritorio 
 Computadora personal con programas de procesamiento de textos, 
bases de datos y estadísticos. 
 
2. Campo de verificación 
2.1. Ubicación espacial: El presente estudio se realizó en diversos gimnasios de 
Arequipa (Bodytech, Smart Fit, Strong, etc.) y en la Universidad Católica 
Santa María. 
2.2. Ubicación temporal: El estudio se realizó en forma coyuntural en el periodo 
comprendido entre  Enero 2019- Febrero 2019. 
2.3. Unidades de estudio: El universo está conformado por mujeres entre 18 y 
29 años de edad. 




periodo de estudio. 
Muestra: Se estudió una muestra representativa cuyo tamaño se calculó 




















n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
p1 = proporción estimada de TCA en población general = 0.20 






q = 1 – p 
 
Por tanto: n = 81.13 ≈ 82 integrantes por grupo como mínimo. 
Además los integrantes de la muestra cumplieron los criterios de selección. 
 
2.4. Criterios de selección:  
⬥ Criterios de Inclusión 
– Mujeres de 18 a 29 años de edad 
– Mujeres que asisten al gimnasio de manera regular los últimos tres 
meses 





⬥ Criterios de Exclusión 
– Mujeres que no deseen participar 
– Mujeres que asistan al gimnasio de manera irregular y/o menos de 
tres meses. 
 
3. Tipo de investigación: Se trata de un estudio observacional, prospectivo y 
transversal. 
 
4. Estrategia de Recolección de datos 
4.1. Organización 
Se coordinó con las autoridades de los respectivos gimnasios para acceder a 
las usuarias de estos. 
Motivación y consentimiento informado a las unidades de estudio. 
Después de obtener el consentimiento informado de las unidades de estudio, 
se aplicó el cuestionario que incluía el instrumento EAT 26 (Anexo #1). 
Se entregó una ficha de datos y el instrumento EAT-26 a las usuarias y no 
usuarias de gimnasio que cumplieron los criterios de selección; se entregó los 
cuestionarios y se esperó un tiempo prudencial para su llenado, 
permaneciendo cerca para aclarar cualquier interrogante. En caso de 
identificar alguna usuaria con riesgo elevado de TCA, se le entregó su 
resultado y se sugirió la consulta con un especialista en salud mental. 
Una vez concluida la recolección de datos, éstos se organizaron en bases de 
datos para su posterior interpretación y análisis. 
 




TEST DE CRIBADO PARA TRASTORNOS DE LA ALIMENTACIÓN –
EAT26: Población diana: Población general femenina. Es un cuestionario 
auto administrado. Consta de 26 ítems, dichos ítems  se contestan mediante 
una escala tipo Likert que cuenta con seis puntos. Los siguientes puntos de 
corte para identificar a los individuos con algún TCA: más de 20 puntos para 
el EAT-26. Propiedades psicométricas: Se reporta una sensibilidad del EAT26 
que varía según diferentes estudios entre 85 y 94%. El poder predictivo 
positivo es del 79% para EAT-26; el poder predictivo negativo del 94% para 
EAT-26. 
 
4.3. Criterios para manejo de resultados 
a) Plan de Recolección 
La recolección de datos se realizó previa autorización para la aplicación del 
instrumento. 
b) Plan de Procesamiento 
Los datos registrados en el Anexo 1 fueron codificados de manera 
consecutiva y tabulados para su análisis e interpretación.  
c) Plan de Clasificación: 
Se empleó una matriz de sistematización de datos en la que se 
transcribieron los datos obtenidos en cada Ficha para facilitar su uso. La 
matriz fue diseñada en una hoja de cálculo electrónica (Excel 2016). 
d) Plan de Codificación: 
Se procedió a la codificación de los datos que contenían indicadores en la 




e) Plan de Recuento. 
El recuento de los datos fue electrónico, en base a la matriz diseñada en la 
hoja de cálculo. 
f) Plan de análisis  
Se empleó estadística descriptiva con medidas de tendencia central 
(promedio) y de dispersión (rango, desviación estándar) para variables 
continuas; las variables categóricas se presentan como proporciones. La 
comparación de variables categóricas entre grupos independientes se evaluó 
con la prueba chi cuadrado de Pearson; la comparación de variables 
numéricas se realizó con la prueba t de Student; se consideraron 
significativas diferencias de p < 0.05. Para el análisis de datos se empleó la 
























ESTUDIO COMPARATIVO DEL RIESGO DE PRESENTAR TRASTORNOS DE CONDUCTA 







Gimnasio a las que asisten las mujeres usuarias 
 
Gimnasio N° % 
Strong 53 64.63% 
Bodytech 16 19.51% 
Smart Fit 4 4.88% 
One Fitnes 3 3.66% 
Revo Sport 3 3.66% 
Internacional 1 1.22% 
Newline 1 1.22% 
Setre 1 1.22% 
Total 82 100.00% 
 
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra los 8 gimnasios en los que se realizaron 
las encuestas a las usuarias. Se evaluaron 82 mujeres usuarias. Los gimnasios 
más concurridos fueron Strong (64.63%) y Bodytech (19.51%), seguidos en 
menor porcentaje por Smart Fit (4.88%), Revo Sport y One Fitnes (3.66% cada 
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Frecuencia de asistencia al gimnasio en las mujeres usuarias  
 
Frecuencia N° % 
1 vez /sem 14 17.07% 
2-4 veces / sem 40 48.78% 
> 4 veces / sem 28 34.15% 
Total 82 100.00% 
 
 
La Tabla y Gráfico 2 muestran la frecuencia de concurrencia a los 
gimnasios; en 17.07% de casos acudieron 1 vez a la semana, en 48.78% 2 a 4 
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Distribución de mujeres según edad y grupo de estudio 
 
 
Usuarias No usuarias 
Edad N° % N° % 
< 20 años 23 28.05% 9 10.98% 
20-24 años 43 52.44% 33 40.24% 
25-29 años 16 19.51% 40 48.78% 
Total 82 100.00% 82 100.00% 
 
Chi2 = 17.73  G. libertad = 2  p < 0.05 
 
 
En la Tabla y Gráfico 3 se muestra la edad de las mujeres que asisten y no 
asisten a los gimnasios. 
Entre las usuarias de gimnasio el 52,44% tienen edades que están en el rango de 
20 a 24 años, seguidas por las mujeres de 18 y 19 años que representan el 
28,05%, mientras que las mujeres de 25 a 29 años representan el 19.51%. 
En las mujeres no usuarias de gimnasio, el 48.78% está representado por 
mujeres con edades entre 25 y 29 años, seguidas por mujeres con edad entre 20 
y 24 años que representan el 40,24% y finalmente mujeres de 18 y 19 años un 
10.98%. 
La edad promedio de las asistentes a gimnasios fue de 21.99 ± 3.10 años y para 
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Distribución de mujeres según edad y grupo de estudio 
 
Edad promedio ± D. estándar (mín – máx):  
 Usuarias:      21.99 ± 3.10 años (18 – 29 años) 
 No usuarias: 23.74 ± 3.22 años (18 – 29 años) 
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Distribución de mujeres según estado nutricional y grupo de estudio 
 
 
Usuarias No usuarias 
IMC N° % N° % 
Adelgazada 3 3.66% 3 3.66% 
Normal 62 75.61% 65 79.27% 
Sobrepeso 16 19.51% 14 17.07% 
Obesa 1 1.22% 0 0.00% 
Total 82 100.00% 82 100.00% 
 
Chi2 = 1.20  G. libertad = 3  p = 0.75 
 
 
 En la Tabla y Gráfico 4 se muestra el estado nutricional de las mujeres, 
medido por índice de masa corporal;  siendo el 20.73% de usuarias obesas o con 
sobrepeso, 75.51% de usuarias presento un IMC en rangos de normalidad y el 
3.66% presentó bajo peso. 
En el grupo de no usuarias el 17.07% presentó sobrepeso, 79,27% IMC en 
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Distribución de mujeres según riesgo de TCA y grupo de estudio  
 
 
Usuarias No usuarias 
TCA N° % N° % 
Alto 15 18.29% 6 7.32% 
Bajo 67 81.71% 76 92.68% 
Total 82 100.00% 82 100.00% 
 
Chi2 = 4.42  G. libertad = 1  p = 0.04 
 
 
La Tabla y Gráfico 5 muestran el nivel de riesgo de trastornos de la conducta 
alimentaria (TCA) en las mujeres evaluadas; entre las que acuden a los 
gimnasios, el 18.29% tiene alto riesgo de TCA, comparado con 7.32% entre las 
que no asisten. Mientras que un 81.71% de mujeres usuarias presento bajo 
riesgo de presentar trastorno de conducta alimentaria comparado con 92.68% 
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Relación entre los puntajes de riesgo de TCA e índice de masa corporal  
 
Coeficiente de correlación:  r = 0.2406 
Coeficiente de determinación: r2 = 0.0579 





























DISCUSIÓN Y COMENTARIOS  
 
El presente estudio se realizó para determinar si existe diferencia en el 
riesgo de presentar TCA en mujeres de 18 a 29 años usuarias de Gimnasio y no 
usuarias de gimnasio. Se realizó la presente investigación debido al creciente 
ingreso en el mercado de servicio de gimnasios y diversas modalidades 
dedicadas a mejorar la imagen física mediante el ejercicio físico, asimismo se 
evidencia un incremento en la incidencia de trastornos de conducta alimentaria 
con un consecuente impacto social importante. Al no existir un estudio descriptivo 
de este tipo en nuestro medio es que se consideró  factible de desarrollar. 
Para tal fin se encuestó una muestra representativa de 82 mujeres 
asistentes a diferentes gimnasios de Arequipa y a 82 controles que no asisten a 
gimnasios. Se muestran variables mediante estadística descriptiva y se comparan 
con prueba chi cuadrado y t de Student.  
En la Tabla y Gráfico 1 se muestra los diferentes gimnasios en los que se 
realizaron las encuestas a las usuarias. Se aprecia una diversidad de gimnasios, 
lo que refleja la proliferación de estos centros de ejercicio en los últimos años. 
Los gimnasios más concurridos fueron Strong (64.63%) y Bodytech (19.51%) 
entre otros. 
Actualmente en Perú se calcula que el mercado “Fitness” genera ventas 
valorizadas en 169 millones de soles. Y es que actualmente existen 1681 




pelean por liderar el mercado; Bodytech, Smart Fit y Sportlife. Dos de estas ya 
presentes en Arequipa (Bodytech y Smart Fit) y algunos de sus usuarios fueron 
parte de esta investigación. Sin embargo el mayor número de participantes de 
este este estudio fueron usuarios del gimnasio Strong, gimnasio con sede única 
en Arequipa que cuenta con importante asistencia. 
La Tabla y Gráfico 2 muestran la frecuencia de concurrencia a los 
gimnasios; podemos notar que el grupo con mayor porcentaje asiste entre 2 a 4 
veces por semana (48.78%). Se estima que en nuestro país solo 2% de la 
población asiste a dichos establecimientos de forma constante. 
 
En la Tabla y Gráfico 3 se muestra la edad de las mujeres que asisten y no 
asisten a los gimnasios; siempre en el rango de los 18 a 29 años, se encontraron 
diferencias en las edades, puesto hay más adolescentes usuarias de gimnasio 
(28.05%) que no usuarias (10.98%) y son menos las mujeres de 25 a 29 años 
que acuden a gimnasios (19.51%) en comparación al grupo control (48.78%; p < 
0.05); la edad promedio de las asistentes a gimnasios fue de 21.99 ± 3.10 años y 
para las no usuarias fue de 23.74 ± 3.22 años, diferencia también significativa (p 
< 0.05). La asistencia a gimnasios tiene una mayor acogida en la población de 21 
a 35 años, en la cual logran una penetración de 25%. En cambio, disminuye 
notoriamente en los adultos (5%). Estas estadísticas se pudieron evidenciar en 





El estado nutricional de las mujeres, medido por índice de masa corporal, se 
muestra en la Tabla y Gráfico 4; no hubo diferencias en el estado nutricional de 
las asistentes y no asistentes a gimnasios, siendo el 20.73% de usuarias obesas 
o con sobrepeso, comparado con 17.07% entre las no usuarias; en ambos grupos 
el 3.66% tuvieron bajo peso o estuvieron adelgazadas; las diferencias no 
resultaron significativas (p > 0.05).  
 
La Tabla y Gráfico 5 muestran el nivel de riesgo de trastornos de la 
conducta alimentaria (TCA) en las mujeres evaluadas; entre las que acuden a los 
gimnasios, el 18.29% tiene alto riesgo de TCA, comparado con 7.32% entre las 
que no asisten; las diferencias fueron estadísticamente significativas (p < 0.05). 
En un estudio realizado en adultos jóvenes de la UCSM Arequipa se encontró 
una frecuencia de TCA del 10%(59). 
 El presente estudio estuvo basado en búsqueda de alto  riesgo de TCA, 
encontró una incidencia de 18% de usuarias con alto riesgo de TCA, siendo este 
valor inferior al reportado por el  estudio sobre prevalencia de conductas 
alimentarias de riesgo y trastornos alimentarios en adultos jóvenes deportistas 
usuarios de gimnasios en Ecuador tuvo como resultados: 5% con CAR, 22% 
riesgo de CAR (61). 
 
Al relacional los puntajes de EAT-26 con el índice de masa corporal (Gráfico 




índice de masa corporal, mayor puntaje de riesgo de TCA), con una magnitud de 
baja intensidad (r < 0.30) pero significativa (p < 0.05).  
Este estudio fue realizado en un grupo específico de mujeres entre 18 y 29 
años, quedando fuera de la investigación hombres y mujeres que estuvieran fuera 
de ese rango de edad o no cumplieran los criterios de inclusión, hay que tener en 
cuenta que la población de varones con TCA va en aumento. Otro punto a 
considerar es que este estudio no incluye adolescentes menores de edad;  los 
TCA tienen una alta incidencia en población adolescente, y se pudo evidenciar 
una importante asistencia de este grupo a gimnasios. Asimismo este estudio no 
pudo acceder a algunos otros gimnasios por diversas situaciones.  
Al carecer de estudios de este tipo en nuestro medio, se podrá tomar como 
referencia para futuras investigaciones en este campo relativamente nuevo. Con 
un constante aumento de personas que asisten al gimnasio en un futuro se podrá 

























Primera.- Existe un riesgo alto de presentar Trastornos de Conducta 
Alimentaria en 18.29% de mujeres de 18 a 29 años usuarias de 
servicio de gimnasios. 
 
Segunda.-  Existe un riesgo alto de presentar Trastornos de Conducta 
Alimentaria en 7.32% de mujeres de 18 a 29 años no usuarias de 
servicio de gimnasios. 
 
Tercera.-  Existe una diferencia estadística de riesgo alto de Trastornos de 
Conducta Alimentaria en usuarias de gimnasios comparada con las 











1) Fomentar el conocimiento de Trastornos de Conducta Alimentaria y temas de 
salud mental mediante charlas educativas, volantes y otras estrategias en 
usuarios de gimnasios  
 
2) Agregar al típico examen antropométrico una evaluación mental, incluyendo 
un test de detección de riesgo de  presentar Trastornos de Conducta 
alimentaria en las usuarias de gimnasio   
 
3) Asesoría nutricional adecuada, y un seguimiento continuo de las usuarias de 
gimnasio. 
 
4) Adecuada y oportuna referencia al especialista en caso se detectara alto 
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EL SIGUIENTE CUESTIONARIO ES ANONIMO Y PERSONAL 
  
Edad: 
Peso:      Talla: 
Gimnasio al que asiste: 
¿Qué tan frecuente acudes al gimnasio? Marca con X 
(   ) 1 vez por semana 
(   ) 2-4 veces por semana 
(   ) Más de 4 veces a la semana 
 







Anexo 2: Formato para consentimiento informado del usuario/ no usuario 
de gimnasio a ser evaluado 
 
  Al firmar el presente documento expreso mi consentimiento voluntario para 
participar como unidad de estudio en la investigación  “ESTUDIO 
COMPARATIVO DEL RIESGO DE PRESENTAR  TRASTORNOS DE 
CONDUCTA ALIMENTARIA EN MUJERES DE 18 A 29 AÑOS USUARIAS Y NO 
USUARIAS DE GIMNASIOS DE AREQUIPA, 2019”, que ejecuta el Bachiller 
Gianfranco del Carpio Reymer para optar su Grado Académico de Médico 
Cirujano. 
Comprendo plenamente la naturaleza del estudio y me comprometo a 
responder a los cuestionarios y preguntas que me hiciera el investigador. 
También he sido informado cabalmente de que al dar mi consentimiento 
expreso, tengo derecho al anonimato, privacidad y confidencialidad de la 
información otorgada, sin excluir mi derecho a renunciar si lo juzgo conveniente. 
Finalmente tengo entendido que esta investigación ayudará a decidir sobre 





________________________________  ___________________ 
 Bach. Gianfranco del Carpio Reymer   Investigado 
    Investigador      D.N.I 












Anexo 3  





1 No usuarias 29 25-29 años 64 1.64 23.8 Normal 
  
0 bajo 
2 No usuarias 26 25-29 años 57 1.65 20.9 Normal 
  
0 bajo 
3 No usuarias 25 25-29 años 60 1.64 22.3 Normal 
  
0 bajo 
4 No usuarias 28 25-29 años 57 1.6 22.3 Normal 
  
0 bajo 
5 No usuarias 23 20-24 años 54 1.64 20.1 Normal 
  
0 bajo 
6 No usuarias 26 25-29 años 60 1.65 22.0 Normal 
  
0 bajo 
7 No usuarias 25 25-29 años 54 1.57 21.9 Normal 
  
0 bajo 
8 No usuarias 22 20-24 años 85 1.72 28.7 Sobrepeso 
  
8 bajo 
9 No usuarias 25 25-29 años 70 1.56 28.8 Sobrepeso 
  
1 bajo 
10 No usuarias 21 20-24 años 62 1.62 23.6 Normal 
  
24 alto 
11 No usuarias 25 25-29 años 73 1.7 25.3 Sobrepeso 
  
0 bajo 
12 No usuarias 26 25-29 años 53 1.6 20.7 Normal 
  
5 bajo 
13 No usuarias 22 20-24 años 70 1.7 24.2 Normal 
  
2 bajo 
14 No usuarias 28 25-29 años 45 1.57 18.3 Adelgazado 
  
3 bajo 
15 No usuarias 29 25-29 años 51.8 1.57 21.0 Normal 
  
2 bajo 
16 No usuarias 26 25-29 años 59 1.59 23.3 Normal 
  
11 bajo 
17 No usuarias 19 < 20 años 45 1.5 20.0 Normal 
  
0 bajo 
18 No usuarias 29 25-29 años 52 1.64 19.3 Normal 
  
4 bajo 
19 No usuarias 29 25-29 años 51.4 1.62 19.6 Normal 
  
5 bajo 
20 No usuarias 26 25-29 años 70 1.53 29.9 Sobrepeso 
  
2 bajo 
21 No usuarias 28 25-29 años 51 1.62 19.4 Normal 
  
0 bajo 
22 No usuarias 25 25-29 años 62 1.68 22.0 Normal 
  
0 bajo 
23 No usuarias 29 25-29 años 50 1.54 21.1 Normal 
  
0 bajo 
24 No usuarias 26 25-29 años 60 1.64 22.3 Normal 
  
2 bajo 
25 No usuarias 21 20-24 años 58 1.5 25.8 Sobrepeso 
  
0 bajo 
26 No usuarias 18 < 20 años 70 1.68 24.8 Normal 
  
0 bajo 
27 No usuarias 24 20-24 años 60 1.58 24.0 Normal 
  
12 bajo 






29 No usuarias 22 20-24 años 58 1.6 22.7 Normal 
  
20 bajo 
30 No usuarias 26 25-29 años 59 1.62 22.5 Normal 
  
0 bajo 
31 No usuarias 26 25-29 años 58 1.53 24.8 Normal 
  
2 bajo 
32 No usuarias 20 20-24 años 61 1.72 20.6 Normal 
  
0 bajo 
33 No usuarias 27 25-29 años 49 1.53 20.9 Normal 
  
2 bajo 
34 No usuarias 24 20-24 años 65 1.6 25.4 Sobrepeso 
  
4 bajo 
35 No usuarias 27 25-29 años 53 1.5 23.6 Normal 
  
20 bajo 
36 No usuarias 18 < 20 años 60 1.6 23.4 Normal 
  
12 bajo 
37 No usuarias 22 20-24 años 60 1.5 26.7 Sobrepeso 
  
12 bajo 
38 No usuarias 23 20-24 años 63.8 1.56 26.2 Sobrepeso 
  
7 bajo 
39 No usuarias 22 20-24 años 62 1.65 22.8 Normal 
  
5 bajo 
40 No usuarias 23 20-24 años 46 1.55 19.1 Normal 
  
4 bajo 
41 No usuarias 25 25-29 años 50 1.56 20.5 Normal 
  
2 bajo 
42 No usuarias 26 25-29 años 66 1.65 24.2 Normal 
  
1 bajo 
43 No usuarias 28 25-29 años 62 1.52 26.8 Sobrepeso 
  
1 bajo 
44 No usuarias 18 < 20 años 64 1.57 26.0 Sobrepeso 
  
4 bajo 
45 No usuarias 21 20-24 años 56 1.55 23.3 Normal 
  
3 bajo 
46 No usuarias 23 20-24 años 56 1.6 21.9 Normal 
  
7 bajo 
47 No usuarias 21 20-24 años 64 1.65 23.5 Normal 
  
8 bajo 
48 No usuarias 24 20-24 años 56 1.56 23.0 Normal 
  
12 bajo 
49 No usuarias 18 < 20 años 50 1.5 22.2 Normal 
  
9 bajo 
50 No usuarias 22 20-24 años 58 1.57 23.5 Normal 
  
4 bajo 
51 No usuarias 21 20-24 años 55 1.55 22.9 Normal 
  
4 bajo 
52 No usuarias 25 25-29 años 66 1.57 26.8 Sobrepeso 
  
15 bajo 
53 No usuarias 25 25-29 años 47 1.61 18.1 Adelgazado 
  
0 bajo 
54 No usuarias 21 20-24 años 62 1.62 23.6 Normal 
  
22 alto 
55 No usuarias 26 25-29 años 58 1.62 22.1 Normal 
  
0 bajo 






57 No usuarias 20 20-24 años 53.5 1.58 21.4 Normal 
  
5 bajo 
58 No usuarias 21 20-24 años 46 1.54 19.4 Normal 
  
29 alto 
59 No usuarias 18 < 20 años 63 1.61 24.3 Normal 
  
8 bajo 
60 No usuarias 21 20-24 años 61 1.68 21.6 Normal 
  
0 bajo 
61 No usuarias 29 25-29 años 62 1.57 25.2 Sobrepeso 
  
5 bajo 
62 No usuarias 27 25-29 años 58 1.57 23.5 Normal 
  
13 bajo 
63 No usuarias 28 25-29 años 75 1.69 26.3 Sobrepeso 
  
7 bajo 
64 No usuarias 25 25-29 años 54 1.58 21.6 Normal 
  
16 bajo 
65 No usuarias 21 20-24 años 62 1.7 21.5 Normal 
  
10 bajo 
66 No usuarias 21 20-24 años 60 1.64 22.3 Normal 
  
0 bajo 
67 No usuarias 21 20-24 años 58 1.55 24.1 Normal 
  
0 bajo 
68 No usuarias 19 < 20 años 72 1.72 24.3 Normal 
  
22 alto 
69 No usuarias 20 20-24 años 55 1.57 22.3 Normal 
  
3 bajo 
70 No usuarias 26 25-29 años 60 1.7 20.8 Normal 
  
3 bajo 
71 No usuarias 21 20-24 años 50 1.6 19.5 Normal 
  
23 alto 
72 No usuarias 23 20-24 años 62 1.58 24.8 Normal 
  
3 bajo 
73 No usuarias 25 25-29 años 55 1.63 20.7 Normal 
  
9 bajo 
74 No usuarias 22 20-24 años 70 1.68 24.8 Normal 
  
2 bajo 
75 No usuarias 18 < 20 años 55 1.57 22.3 Normal 
  
0 bajo 
76 No usuarias 25 25-29 años 46 1.65 16.9 Adelgazado 
  
3 bajo 
77 No usuarias 27 25-29 años 54 1.52 23.4 Normal 
  
3 bajo 
78 No usuarias 21 20-24 años 62 1.67 22.2 Normal 
  
1 bajo 
79 No usuarias 25 25-29 años 60 1.55 25.0 Normal 
  
5 bajo 
80 No usuarias 23 20-24 años 62 1.54 26.1 Sobrepeso 
  
36 alto 
81 No usuarias 19 < 20 años 56 1.55 23.3 Normal 
  
11 bajo 
82 No usuarias 29 25-29 años 60 1.64 22.3 Normal 
  
11 bajo 
1 Usuarias 24 20-24 años 52 1.58 20.8 Normal Newline 
más de 4 




2 Usuarias 24 20-24 años 64 1.69 22.4 Normal Bodytech 2-4 veces  8 bajo 
3 Usuarias 26 25-29 años 58 1.61 22.4 Normal Bodytech 
más de 4 
veces 12 bajo 
4 Usuarias 18 < 20 años 52 1.51 22.8 Normal Strong 
más de 4 
veces 17 bajo 
5 Usuarias 18 < 20 años 53 1.52 22.9 Normal Strong 
más de 4 
veces 0 bajo 
6 Usuarias 24 20-24 años 61 1.59 24.1 Normal Bodytech 2-4 veces  9 bajo 
7 Usuarias 23 20-24 años 53 1.5 23.6 Normal Strong 2-4 veces  15 bajo 
8 Usuarias 29 25-29 años 69 1.62 26.3 Sobrepeso Strong 2-4 veces  13 bajo 
9 Usuarias 19 < 20 años 53 1.56 21.8 Normal Strong 1 vez 2 bajo 
10 Usuarias 19 < 20 años 53 1.63 19.9 Normal Strong 
más de 4 
veces 4 bajo 
11 Usuarias 24 20-24 años 49 1.64 18.2 Adelgazado One Fitnes 2-4 veces  9 bajo 
12 Usuarias 23 20-24 años 55 1.63 20.7 Normal Strong 1 vez 0 bajo 
13 Usuarias 25 25-29 años 82 1.72 27.7 Sobrepeso Revo Sport 
más de 4 
veces 17 bajo 
14 Usuarias 20 20-24 años 46 1.63 17.3 Adelgazado Strong 
más de 4 
veces 5 bajo 
15 Usuarias 20 20-24 años 60 1.53 25.6 Sobrepeso Strong 1 vez 8 bajo 
16 Usuarias 24 20-24 años 55 1.53 23.5 Normal Strong 2-4 veces  1 bajo 
17 Usuarias 22 20-24 años 60 1.5 26.7 Sobrepeso Strong 2-4 veces  63 alto 
18 Usuarias 20 20-24 años 50 1.57 20.3 Normal Strong 
más de 4 
veces 0 bajo 
19 Usuarias 20 20-24 años 58 1.6 22.7 Normal Strong 1 vez 6 bajo 
20 Usuarias 20 20-24 años 51 1.56 21.0 Normal Strong 2-4 veces  6 bajo 
21 Usuarias 29 25-29 años 57 1.59 22.5 Normal Strong 2-4 veces  2 bajo 
22 Usuarias 29 25-29 años 50 1.53 21.4 Normal Strong 
más de 4 
veces 33 alto 





24 Usuarias 23 20-24 años 55 1.53 23.5 Normal Strong 
más de 4 
veces 11 bajo 
25 Usuarias 25 25-29 años 59 1.55 24.6 Normal Strong 
más de 4 
veces 2 bajo 
26 Usuarias 18 < 20 años 70 1.6 27.3 Sobrepeso Strong 2-4 veces  7 bajo 
27 Usuarias 19 < 20 años 56 1.6 21.9 Normal Strong 
más de 4 
veces 6 bajo 
28 Usuarias 19 < 20 años 58 1.55 24.1 Normal Strong 2-4 veces  6 bajo 
29 Usuarias 26 25-29 años 57 1.6 22.3 Normal Strong 2-4 veces  0 bajo 
30 Usuarias 22 20-24 años 57 1.57 23.1 Normal Bodytech 
más de 4 
veces 41 alto 
31 Usuarias 18 < 20 años 46 1.63 17.3 Adelgazado Strong 1 vez 6 bajo 
32 Usuarias 23 20-24 años 53 1.56 21.8 Normal Strong 1 vez 10 bajo 
33 Usuarias 18 < 20 años 70 1.6 27.3 Sobrepeso Strong 
más de 4 
veces 50 alto 
34 Usuarias 19 < 20 años 48 1.5 21.3 Normal Strong 2-4 veces  1 bajo 
35 Usuarias 18 < 20 años 58 1.67 20.8 Normal Strong 2-4 veces  15 bajo 
36 Usuarias 20 20-24 años 55 1.55 22.9 Normal Bodytech 2-4 veces  16 bajo 
37 Usuarias 20 20-24 años 64 1.6 25.0 Sobrepeso Bodytech 2-4 veces  9 bajo 
38 Usuarias 19 < 20 años 64 1.6 25.0 Sobrepeso Strong 2-4 veces  27 alto 
39 Usuarias 18 < 20 años 53 1.54 22.3 Normal Strong 2-4 veces  5 bajo 
40 Usuarias 22 20-24 años 58 1.7 20.1 Normal Strong 2-4 veces  38 alto 
41 Usuarias 22 20-24 años 45 1.53 19.2 Normal Strong 1 vez 12 bajo 
42 Usuarias 20 20-24 años 50 1.5 22.2 Normal Strong 2-4 veces  8 bajo 
43 Usuarias 27 25-29 años 61 1.49 27.5 Sobrepeso Strong 2-4 veces  0 bajo 
44 Usuarias 19 < 20 años 47 1.55 19.6 Normal Bodytech 
más de 4 
veces 24 alto 




46 Usuarias 26 25-29 años 60 1.6 23.4 Normal Strong 2-4 veces  12 bajo 
47 Usuarias 22 20-24 años 55 1.61 21.2 Normal Strong 
más de 4 
veces 16 bajo 
48 Usuarias 23 20-24 años 58 1.69 20.3 Normal Strong 
más de 4 
veces 23 alto 
49 Usuarias 26 25-29 años 59 1.62 22.5 Normal Strong 
más de 4 
veces 10 bajo 
50 Usuarias 18 < 20 años 58 1.52 25.1 Sobrepeso Strong 2-4 veces  9 bajo 
51 Usuarias 26 25-29 años 49 1.56 20.1 Normal Smart Fit 
más de 4 
veces 3 bajo 
52 Usuarias 24 20-24 años 64 1.69 22.4 Normal Bodytech 2-4 veces  1 bajo 
53 Usuarias 25 25-29 años 56 1.53 23.9 Normal Setre 2-4 veces  8 bajo 
54 Usuarias 22 20-24 años 51 1.54 21.5 Normal Bodytech 2-4 veces  3 bajo 
55 Usuarias 21 20-24 años 60 1.64 22.3 Normal Strong 1 vez 14 bajo 
56 Usuarias 24 20-24 años 70 1.52 30.3 Obesa Strong 1 vez 47 alto 
57 Usuarias 18 < 20 años 58 1.55 24.1 Normal Strong 1 vez 0 bajo 
58 Usuarias 24 20-24 años 70 1.65 25.7 Sobrepeso Bodytech 1 vez 12 bajo 
59 Usuarias 22 20-24 años 56 1.6 21.9 Normal Bodytech 2-4 veces  7 bajo 
60 Usuarias 24 20-24 años 57 1.6 22.3 Normal Strong 2-4 veces  32 alto 
61 Usuarias 19 < 20 años 60 1.55 25.0 Normal Bodytech 2-4 veces  11 bajo 
62 Usuarias 27 25-29 años 64 1.6 25.0 Sobrepeso Strong 
más de 4 
veces 8 bajo 
63 Usuarias 24 20-24 años 68 1.6 26.6 Sobrepeso Strong 
más de 4 
veces 19 bajo 
64 Usuarias 23 20-24 años 58 1.58 23.2 Normal Strong 2-4 veces  30 alto 
65 Usuarias 27 25-29 años 56 1.55 23.3 Normal Strong 2-4 veces  11 bajo 
66 Usuarias 24 20-24 años 51 1.58 20.4 Normal Strong 1 vez 24 alto 
67 Usuarias 23 20-24 años 46 1.54 19.4 Normal Smart Fit 1 vez 0 bajo 




69 Usuarias 23 20-24 años 60 1.59 23.7 Normal Revo Sport 2-4 veces  8 bajo 
70 Usuarias 18 < 20 años 55 1.6 21.5 Normal One Fitnes 2-4 veces  19 bajo 
71 Usuarias 20 20-24 años 62 1.69 21.7 Normal One Fitnes 
más de 4 
veces 6 bajo 
72 Usuarias 21 20-24 años 62 1.65 22.8 Normal Internacional 
más de 4 
veces 4 bajo 
73 Usuarias 18 < 20 años 65 1.68 23.0 Normal Revo Sport 
más de 4 
veces 12 bajo 
74 Usuarias 25 25-29 años 69 1.58 27.6 Sobrepeso Strong 2-4 veces  34 alto 
75 Usuarias 28 25-29 años 56 1.67 20.1 Normal Strong 2-4 veces  10 bajo 
76 Usuarias 22 20-24 años 58 1.62 22.1 Normal Smart Fit 2-4 veces  4 bajo 
77 Usuarias 18 < 20 años 69 1.72 23.3 Normal Bodytech 2-4 veces  5 bajo 
78 Usuarias 20 20-24 años 70 1.65 25.7 Sobrepeso Strong 2-4 veces  30 alto 
79 Usuarias 21 20-24 años 58 1.62 22.1 Normal Bodytech 
más de 4 
veces 13 bajo 
80 Usuarias 18 < 20 años 56 1.5 24.9 Normal Strong 1 vez 7 bajo 
81 Usuarias 24 20-24 años 82 1.78 25.9 Sobrepeso Smart Fit 
más de 4 
veces 26 alto 
82 Usuarias 22 20-24 años 58 1.69 20.3 Normal Bodytech 
más de 4 
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La búsqueda de lo socialmente establecido como “belleza” puede muchas veces 
terminar en prácticas no saludables e incluso degenerar en trastornos de 
diferentes tipos. Vivimos en una sociedad donde la definición de belleza es 
determinado e influenciado por los medios de comunicación, diversos programas 
televisivos como “reality shows” que marcan para una gran mayoría de personas, 
especialmente jóvenes la definición de belleza; mostrando varones con masa 
muscular hipertrofiada, mujeres con el abdomen definido; con índices de grasa 
corporales muy bajos, etc. 
Recientemente se ha notado en nuestra sociedad un gran ingreso en el mercado 
del servicio de gimnasios y diversas modalidades dedicadas a mejorar la imagen 
física mediante el ejercicio físico, esto influenciado por tendencias de prácticas 
deportivas; es así como muchas personas en búsqueda de mejorar su imagen 
corporal inician programas de ejercicios físicos; muchas veces no obtienen los 
resultados que esperan y a la velocidad que esperan, por lo que recurren a 
hábitos y conductas que muchas veces terminan siendo perjudiciales para su 
salud; es así que vemos personas que deciden realizar dietas restrictivas, 
entrenar por períodos excesivos, etc. Muchos problemas se asocian a esto, ya 
que en la búsqueda de los resultados deseados, sin el asesoramiento adecuado 
muchas veces terminamos en diversas situaciones dañinas, como lesiones osteo 
articulares, desgarros musculares, fatiga muscular, malos hábitos alimenticios e 
incluso trastornos de conducta alimentaria. 
Me sentí motivado a realizar este estudio porque soy un usuario frecuente del 
gimnasio, y en mi experiencia en diversos gimnasios y con diversas personas que 
asisten a estos he podido notar conductas y hábitos que no eran saludables; he 
visto personas que practican dietas restrictivas para luego sufrir de atracones de 
comida; o ingerir elevadas cantidades de alimento para luego presentar 
sentimiento de culpa y finalmente acudir al gimnasio a realizar ejercicios para 
eliminar las calorías consumidas. La intensa búsqueda de los resultados 
anhelados, a la brevedad posible, lleva muchas veces a presentar conductas de 
riesgo que en ocasiones degenera en un trastorno de conducta alimentaria. Los 
trastornos de conducta alimentaria son un problema médico social, cuya 





impacto sobre la persona que lo padece como la familia de esta son catastróficos. 
En nuestro país vemos un preocupante incremento en la incidencia de estas 
patologías; que si bien han sido catalogadas como enfermedades predominantes 
en el sexo femenino, vemos un gran aumento de casos en pacientes de sexo 








































I PLANTEAMIENTO TEORICO 
 
1. Problema de investigación 
 
1.1. Enunciado del Problema 
¿Existen diferencias en el riesgo de presentar trastornos de conducta 
alimentaria entre mujeres de 18 a 29 años usuarias y no usuarias de 
gimnasios de Arequipa, 2019?  
 
1.2. Descripción del Problema 
 
a) Área del conocimiento 
- Área General: Ciencias de la Salud 
- Área Específica: Medicina Humana 
- Especialidad: Psiquiatría 
- Línea: Trastornos de Conducta Alimentaria 
 
b) Operacionalización de Variables  
 

















Variable  Indicador Subindicador Escala 








Variable Indicador Subindicador Escala 
Variable Intervinientes 






Edad Fecha de 
Nacimiento 
Años De razón 




















Cuestionario 1 vez por semana 
2-4 veces por 
semana 






c) Interrogantes básicas 
1.- ¿Cuál es el riesgo de presentar TCA en mujeres usuarias 
gimnasios? 
2.- ¿Cuál es el riesgo de presentar TCA en mujeres no usuarias de 
gimnasios? 
3.- ¿Existe diferencia significativa en el riesgo de presentar TCA 
entre mujeres usuarias y no usuarias de gimnasios? 
 
d) Tipo, diseño y nivel de Investigación 
 
Tipo de Investigación: De campo 
Diseño de Investigación: Estudio Observacional, Prospectivo, 
Transversal 
Nivel de Investigación: Analítico 
 
 






Como profesionales de la salud sabemos que los trastornos de 
conducta alimentaria son considerados un problema médico social 
por el gran impacto de estas patologías tanto en el individuo como 
en la familia de estos; considerándose estas patologías al momento 
incurables pero controlables, generando un gran gasto económico 
en tratamientos que serán usados de manera indefinida y controles 
médicos continuos y/o centros de internamiento para control, y 
continuas recaídas con el impacto individual y social que estas 
acarrean, parte de ahí la motivación para realizar este estudio en 
nuestra población. 
Considero mi estudio factible y reproducible por la gran cantidad de 
gimnasios que actualmente encontramos en nuestra sociedad y la 
gran cantidad de mujeres usuarias de estos servicio, los cuales 
pueden ser accesibles para gente tanto de altos y bajos recursos 
económicos. 
Concluyo en que la información obtenida de este estudio puede ser 
favorable para una correcta orientación a las personas que 
participan de estos servicios y grupos de riesgo, así como un mejor 
enfoque al brindar dicho servicio por parte de todas las instituciones 
que se dedican a promover el ejercicio físico.  
El estudio que planteo es: 
Original: No existe un estudio descriptivo de este tipo en nuestro 
medio, donde se analice si la asistencia a un gimnasio podría estar 
asociado o no a la presencia de TCA, la mayoría de estudios 
revisados son basados en prevalencia de TCA en grupos 
específicos, pero no comparativamente. 
Relevancia Humana, social y sanitaria: Al considerarse los 
trastornos de conducta alimentaria un problema de salud pública y 
considerando que se reporta cada año mayor incidencia de estas 
enfermedades. 
Relevancia Científica: Este estudio podría ser base para que 





física puedan desarrollar estrategias o programas para proteger a 
sus usuarios. 
Carácter Contemporáneo: La incidencia de los trastornos de 
conducta alimentaria aumenta de manera llamativa, al igual que el 
ingreso al mercado de gran cantidad de instituciones que brindan 
servicios de ejercitación física.   
Debido a la problemática planteada, es motivada la realización de 
este estudio descriptivo cuyo propósito es determinar si existe o no 
relación entre ser usuario de gimnasios y el riesgo de presentar 
trastornos de conducta alimentaria. 
Investigación para poder obtener el título profesional de Médico 
Cirujano, que considero factible de realizar por la gran cantidad de 
usuarias de gimnasio, la gran cantidad de gimnasios en el medio, y 
la facilidad de acceso de personas de diverso estratos sociales a 
dichas instituciones, contar con instrumentos validados, tener un 
diseño prospectivo, y una población amplia.  
Cumple la motivación personal de realizar un estudio en el campo 
de la psiquiatría. Y al desarrollar una investigación para la obtención 
del título profesional, se cumplen las políticas de investigación de 


























2. MARCO TEORICO 
 
2.1. TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA 
Los trastornos de conducta alimentaria se definen como la alteración 
asociada a la ingesta de alimentos, sea por ingesta excesiva o 
supresión del consumo de estos; esto sin relación a una necesidad 
metabólica o biológica. Actualmente la etiología de estos trastornos es 
aún desconocida, pero al parecer podría ser multifactorial. (1) 
Tienen una mayor incidencia en el sexo femenino, durante la 
adolescencia y juventud temprana; se trata de cuadros crónicos 
asociados la insatisfacción de la percepción de la imagen corporal, 
temor a ganancia ponderal e ideas obsesivas asociadas a los 
alimentos.(2) Son trastornos de difícil manejo, gran tendencia a la 
recaída y comorbilidad asociada a muchos otros trastornos 
psiquiátricos, como son: trastorno obsesivo compulsivo, depresión, 
ansiedad, trastornos de personalidad, conductas de riesgo, abuso de 
drogas, etc. (3) 
Un análisis hace poco publicado concluyó que la prevalencia de los 
trastornos de la conducta alimentaria es mayor en los países ubicados 
en occidente y menor en los países orientales, pero que en ambos tipos 
de culturas ha aumentado la prevalencia de manera continua en los 
últimos tiempos. (4) 
 
2.1.1. Aspectos Fisiopatológicos: 
 
Al momento no tenemos clara la causa de estos trastornos, se 
postulan múltiples explicaciones, al parecer todas podrías ser 
complementarias. El factor ambiental y cultural tiene una gran 
relevancia en la génesis de estos trastornos, considerando los 
importantes cambios socioculturales que experimenta nuestra 
sociedad, cambios en el prototipo de belleza e importancia de la 





No desmerecer el factor genético asociado al metabolismo y función 
energética de cada persona, la conducta y tipos de personalidad, las 
bases moleculares son aún desconocidas para nosotros; pero se 
postula como determinantes en la génesis de los trastornos de 
conducta alimentaria al sistema nervioso central y principalmente el 
hipotálamo. (7,8) 
 
2.1.1.1. Bases Moleculares: 
 
La ingesta de alimentos está asociada a su propiedad gratificante, 
por actividad dopaminérgica a nivel de circuitos de recompensa 
cerebral. Tanto dopamina como opioides; ambas sustancias 
asociadas a placer, actúan en el núcleo acumbens y lóbulo frontal 
(9). Se propone que la deficiencia en recompensa asociado a un 
nivel bajo de domina predispone a la persona a la sobrealimentación 
(10). En un estudio de pacientes con anorexia nerviosa se evidencio 
disminución de metabolitos asociados a dopamina en LCR. (11) 
Por otro lado, se señala que la actividad del sistema dopaminérgico 
está incrementada en la anorexia nerviosa. (12) Otro estudio 
reciente señala que pacientes a los que se les administraba un 
agonista dopaminérgico presentaron ingesta compulsiva de 
alimentos y ganancia ponderal. (13)  
Estudios que relacionan genética y trastornos de conducta 
alimentaria son escasos en la literatura, Bergeny col.(14) Mencionan 
la asociación de múltiples pleomorfismos del gen receptor dos de la 
dopamina con la anorexia nerviosa. Nisoli y col (15) en 2007, 
mencionan que el polimorfismo Taq1a del gen del receptor 2 de la 
dopamina no está  solamente asociado con el peso corporal, sino 
que podría ser un marcador genético-psicológico en personas con 
alto riesgo de presentar un comportamiento patológico asociado a la 
ingesta de alimentos.  
El factor neurotrófico derivad del cerebro (BDNF) asociado a 
diversos sistemas neuronales, al parecer también podría estar 





en 2008 se evidencia la interrelación del gen este factor con gen el 
receptor 4 de la dopamina, y tendrían que ver con la ganancia 
ponderal en mujeres que padecen de bulimia. (16,17) 
 
2.1.1.2. Bases psicológicas: 
 
Hace ya tiempo se demostró la correlación de diversas conductas 
parenterales, con el posterior desarrollo de psicopatología de los 
hijos cuando son adultos. (18) 
Se ha demostrado que algunos tipos de organización y 
funcionamiento familiar acarrean en concreto a la aparición y 
persistencia de trastornos de la conducta alimentaria: elevada 
intervención interpersonal, protección excesiva, rígida y sorteadora 
de conflictos son características que presentan estas familias. (19) 
Se reconoce la relación madre-hija, puesto que se asociado que las 
conductas de modificación de peso de adolescentes estarían más 
influenciados por la madre que por el padre o incluso los medios de 
comunicación (20), En estudios se ha observado que las madres de 
niñas con anorexia purgativa presentan mayor grado de obesidad 
que las madres de niñas con anorexia restrictiva, de esta manera se  
postula la presencia de una asociación entre la obesidad y la 
conducta alimentaria de hija y madre (21). 
Las madres de hijos con un trastorno de la conducta alimentaria 
tienen elevados puntajes en escores que miden síntomas bulímicos, 
atracones más frecuentes, mayor depresión, impulso a 
sobrealimentar a sus niños y una pobre relación con sus propias 




2.2. CLASIFICACIÓN DE TRASTORNOS DE CONDUCTA 
ALIMENTARIA 
 






En 1874, William Gull, descarta la participación de un proceso 
gastrointestinal en este trastorno de la salud, atribuyéndole al 
sistema nervioso central el papel etiológico, por lo que decide 
denominarla ANOREXIA NERVIOSA. (23) 
La anorexia entre los trastornos de conducta alimentaria es el más 
estudiado; asociado a la insatisfacción de la persona con el peso 
corporal alcanzado a pesar de llegar a niveles extremos de 
desnutrición. Ansiedad y depresión son comorbilidades asociadas a 
este tipo de trastorno (24), asimismo tiene un impacto importante a 
nivel orgánico alterando el balance hidroelectrolítico, alteraciones 
cardiacas y vasculares periféricas, alteraciones a nivel hepático, etc. 
(25,26) 
Actualmente carecemos de cualquier método de diagnóstico 
laboratorial; por lo que el diagnóstico es basado a criterios 






2.2.2. Bulimia nerviosa 
 
Es el segundo trastorno de conducta alimentaria mejor estudiado, de 
etiología aun no dilucidada. Es característico de este trastorno la 
presencia de “Atracones”; es decir ingesta excesiva de alimentos de 
manera compulsiva, para posteriormente buscar mecanismos de 





provocarse el vómito, el ayuno, uso de laxante, diuréticos o realizar 
ejercicio en exceso. (28) 
Como en el caso de la anorexia, no contamos con marcadores 
bioquímico para esta patología, debido a eso, se han propuesto un 
grupo  de criterios diagnósticos siendo también la referencia 
actualmente los del Diagnostic and Statistical Manual of Mental 




2.2.3. Trastorno de conducta alimentaria no especificado 
(TANE) 
 Se trata de trastornos alimentarios no especificados, es decir que 
no cumplen los criterios antes mencionados para ser clasificados 









 Aún el trastorno por atracón está considerado dentro del grupo 





Información adicional para la identificación de los episodios de 
atracón, son: (29) 
1. Identificar y analizar la situación en la que se presenta el atracón, 
es decir, lo que sería un atracón en un contexto normal no lo sería 
por ejemplo en una reunión familiar. 
2. Los atracones pueden suceder y continuarse diversos lugares; 
por ejemplo, la persona puede iniciarlo en una fiesta y continuar 
después en su casa. 
3. El ingerir cantidades pequeñas de alimentos durante el día no se 
considera atracón, aunque esto simbolice un incremento importante 
en las kilocalorías consumidas. 
4. El tipo de alimento que se ingiere en los atracones puede ser 
diversa, usualmente son dulces y comida con  elevado contenido en 
calorías. 
5. Los atracones se llevan a cabo usualmente a escondidas o 
tratando de no llamar la atención. 
6. Algunas situaciones como disforia, momentos de elevado  estrés, 





la imagen física, la comida, el peso puede conllevar a la 
manifestación de este trastorno. 
 
Estas personas suelen presentar sentimiento de culpa con su 
actuar. Pero, a diferencia de la bulimia, el atracón no se asocia con 
conductas compensatorias inadecuadas como la emesis, el ayuno, 
el ejercicio intenso, etc. (27) 
 
2.3. Tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria 
 
Al momento los TCA son considerados una patología sin cura y de 
difícil manejo, de allí la necesidad de un tratamiento interdisciplinario e 
individual que abarque diversos aspectos que puedan estar asociados 
a la génesis de estos. El trabajo en equipo de diversos profesionales 
como lo son el psiquiatra, nutricionista, psicólogo, etc. (30,31) 
 
2.3.1. HERRAMIENTAS TERAPÉUTICAS GENERALES 
Los objetivos deben ser individualizados, realistas en referencia al 
contexto y situación clínica del paciente: 
 Mejorar el peso y el estado nutricional llegando a la normalidad 
como meta final. 
 Reducir o eliminar los atracones y los comportamientos 
purgativos que existan, así como la restricción alimentaria. 
 Proporcionar educación sobre estilo de vida alimenticia 
saludable. 
 Promover la realización ejercicio físico adecuado. 
 Tratar las complicaciones médicas asociadas. 
 Mejorar la autoestima y el sentimiento de pertenencia. 
 Evitar recaídas. 
El tratamiento de los pacientes con TCA puede realizarse en 





La terapia psicológica de preferencia en TA y BN es la terapia 
cognitivo-conductual. El tratamiento médico va referido 
principalmente a tratar comorbilidades que acompañan al TCA, y las 
complicaciones asociada de la malnutrición (tanto desnutrición como 
obesidad). 
El enfoque de nutrición, debe contar con el consejo dietético 
personalizado para ofreces un óptimo estado nutricional, debe 
buscar instruir al paciente, mediante la promoción y el acceso a 
información pertinente para lograr cambios a largo plazo  y el control 
y abandono de los comportamientos tipo purgativos y atracones. 
Hay modificaciones en este enfoque de nutrición de acuerdo al  TCA 
y el estado clínico de la persona. Así, en pacientes con bajo peso, 
se debe fomentar la ganancia de peso para lograr una situación 
nutricional adecuada, teniendo precaución con el síndrome de 
realimentación en pacientes con desnutrición severa. En 
oportunidades será necesario utilizar nutrición artificial (NA), 
especialmente suplementos nutricionales vía oral. En pacientes 
peso excesivo, como puede ocurrir en el TA y BN, se debe 
incentivar la práctica de estilos de vida saludable. La prescripción de 
fármacos "antiobesidad" podría usarse en el TA, pero su uso es 
discutido y no se recomienda en pacientes con BN por el riesgo de 
mal uso o abuso. 
La cirugía bariátrica (CB) puede optarse en pacientes seleccionados 
con TA, no siendo indicada para pacientes con BN. Los criterios de 
inclusión no difieren de aquellos para pacientes con obesidad sin 
TCA. La pérdida de peso a corto-medio plazo en los pacientes 
sometidos a CB con TA preoperatorio es equivalente a la 
documentada en pacientes sin TA. Llevar a cabo un correcto 
programa de educación nutricional es prioritario, así como un 
soporte psicológico en los pacientes obesos mórbidos con TA, tanto 
pre como post cirugía. 
El tratamiento farmacológico puede ser de ayuda. La mayor 





el mejor fármaco en términos de aceptabilidad, tolerancia y 
reducción de síntomas.(32,33,34,35) 
2.3.2. EDUCACIÓN NUTRICIONAL 
Orientada fundamentalmente a promover la adquisición intencional 
de comportamientos alimentarios que fomenten la salud y el 
bienestar. Individualizada en base al diagnóstico del trastorno, el 
patrón alimentario del paciente y sus conocimientos nutricionales. 
Referido la AN, la EN busca mejorar la actitud y comportamiento en 
relación a la comida; mejorar el patrón de alimentación, desmentir 
mitos y promover la recuperación nutricional y ponderal de peso. En 
la BN el primer objetivo será obtener una coherente organización de 
las comidas, definiendo tiempos y horarios, tratando de evitar 
sobretodo periodos de ayuno prolongados. Posteriormente, se 
enfocará en la condición de los alimentos, siempre evitando cambios 
bruscos, promoviendo el consumo de alimentos más saludables 
para, finalmente, trabajar en el aspecto cuantitativo para lograr el 
equilibrio nutricional. En el TA se buscará la adecuada selección de 
alimentos, eligiendo lo que tengan menor densidad energética y que 
conllevan una mayor saciedad, también se manejará el control y el 
tamaño de cada porción de comida. En el paciente obeso 
fomentaremos cambios en estilo de vida, con la búsqueda y 
mantenimiento de un peso corporal adecuado mediante una 
adecuada rutina de actividad física e ingesta de alimentos 
saludables. 
Muchas veces, la EN debe hacerse extensiva a las familias, ya que 
es fundamental la participación y compromiso de esta. (36,37) 
2.3.3. INDICACIONES DE LA NUTRICIÓN ARTIFICIAL 
La nutrición artificial (NA) se refiere a los variantes de nutrición (oral, 
enteral y parenteral) utilizadas para alcanzar satisfacer los 





través de alimentación ordinaria. La NA disminuye la morbilidad y 
mortalidad en pacientes desnutridos. Se debe indicar de forma 
graduada, comenzando con los recursos más simples como los 
suplementos nutricionales orales (SNO) y, posteriormente, las más 
complejas, nutrición enteral (NE) y, rara vez, la nutrición parenteral 
(NP). 
No existe mucha evidencia relacionada al uso de SNO en TCA. A 
pesar de esto, se puede utilizar como herramienta en el tratamiento 
de pacientes con AN. 
En pacientes con TCA y bajo peso que se encuentran 
hospitalizados, los SNO permiten una rápida ganancia ponderal y,  
reducen el tiempo de tratamiento y  permanencia hospitalaria. 
Además son útiles en mujeres con TCA embarazadas con mal 
nutrición o en peligro. En el aspecto ambulatorio, las SNO pueden 
ser utilizadas tras la retirada de la NE para continuar con la 
ganancia ponderal y evitar o atenuar una nueva pérdida ponderal. El 
empleo de SNO debe estar asociado al tratamiento psicoterapéutico 
y apoyo de  nutrición. La NE por sonda nasogástrica se utiliza en 
pacientes hospitalizados, donde la gravedad o la falta de 
colaboración hacen necesario su uso. Excepcionalmente, si la vía 
enteral no está disponible o si está contraindicada por una 
enfermedad intercurrente, puede ser necesaria la NP. (38,39,40,41) 
2.3.4. TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN 
CONSULTA EXTERNA 
El tratamiento ambulatorio suele ser el manejo más común y de 
larga duración en los TCA, siempre de manera conjunta entre 
diversas disciplinas. Son requisitos estabilidad clínica, ausencia de 
riesgo autolítico y un paciente competente para desenvolverse en el 
ámbito familiar, académica o laboral. La valoración nutricional es 
obligatoria. La evaluación clínica tiene que realizarse al inicio y, 





gravedad del cuadro de fondo. En cada evaluación han de evaluarse 
conductas referentes a purgas (vómitos, uso de laxantes o de 
diuréticos), evaluación bucodental, funciones vitales, crecimiento y 
desarrollo, función ovulatoria en mujeres jóvenes o síntomas de 
hipogonadismo en varones, un correcto examen físico y analítica 
complementaria. 
El tratamiento médico asociado al psicoterápico, corrigiendo déficits 
nutricionales y electrolíticos. No hay un consenso definido en el 
aporte de kcal diarias en las diferentes guías, pero como objetivo se 
debe tener un aumento ponderal de 0,5 kg/semana en mal nutrición 
severa.  
La telemedicina cuenta con pobre nivel de evidencia, sin embargo, 
ha mostrado resultados esperanzadores en TCA. Situaciones 
relevantes como la coexistencia de diabetes mellitus tipo 1, el 
embarazo o la lactancia, necesitan manejo de otro nivel. 
(42,33,43,44,45,46,47,48) 
2.3.5. SOPORTE NUTRICIONAL EN EL PACIENTE 
HOSPITALIZADO 
No contamos con criterios específicos de hospitalización, por lo que 
el juicio clínico será muy importante para decidir que pacientes 
requerirán hospitalización. En general, se indicará el ingreso 
hospitalario ante las complicaciones médicas agudas o  situaciones 
psiquiátricas agudas o el intento de autolisis. También se 
considerará criterio de hospitalización la pérdida del control de la 
situación en el entorno familiar y social del paciente o el fracaso del 
tratamiento de forma ambulatoria. 
La admisión hospitalaria en los TCA puede ser facultativo o no, pero 
siempre manejado con el apoyo de profesionales de diversas 
disciplinas. Usualmente en la hospitalización se optará por nutrición 





Se considerará externar a un paciente cuando cumpla los siguientes 
requisitos: estabilidad desde perspectiva médica, ausencia de 
complicaciones agudas tanto médicas como psicopatológicas y un 
adecuado manejo conductual, que nos garantice un correcto 
seguimiento del tratamiento. 
En comparación con la AN, en la BN los ingresos hospitalarios 
suelen ser de menor duración, con el objetivo de contención y de 
ruptura con el círculo vicioso en que se encuentra el paciente. 
(49,50,51) 
2.3.6. EVALUACIÓN DE RESULTADOS 
La evidencia comparativa respecto a los distintos tratamientos en los 
TCA es escasa. Las diversas recomendaciones en las guías se 
respaldan en acuerdo de expertos. 
Las tasas de curación completa no superan el 50-60%, la tasa de 
cronificación es del 20-30% en el caso de la AN y BN, y en los TA el 
70% de los casos remite de forma completa. Hay un aumento de 
morbilidad y mortalidad. Las tasas de mortalidad son 10-12 veces 
más elevadas que las de la población general y aumentan conforme 
se desarrolla la patología. 
Existe un elevado coste social y familiar, y un importante impacto en 
la calidad de vida. (52,53) 
 
2.4. INSTRUMENTOS PARA MEDIR RIESGO DE PADECER 
TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA: EAT 40- EAT26 
 
Existen múltiples herramientas que fueron formuladas para lograr un 
diagnóstico temprano y una mejor prevención.  
Una de estas herramientas bastantes utilizadas es el EAT creado por 





después fue modificado, creando el EAT26, el cual tenía 26 ítems, 
manteniendo de manera adecuada una buena sensibilidad y validez 
para detectar el riesgo de presentar TCA.(54) 
Los ítems del EAT se responden mediantes escala de seis puntos tipo 
Likert. Los puntos de corte utilizados para detectar a personas con 
algún TCA: mayor de 30 puntos para el EAT-40 y mayor de 20 puntos 
para el EAT-26. (55) 
Se reporta una sensibilidad del EAT26 que varía según diferentes 
estudios entre 85 y 94% (56). El poder predictivo positivo es del 82% 
para EAT-40 y del 79% para EAT-26; el poder predictivo negativo del 
93% para EAT-40 y del 94% para EAT-26. (57). 
Para visualizar el test EAT 26 ir a ANEXO #1 
 
 
3.  Antecedentes investigativos 
 
3.1. Nivel Local: 
 
AUTOR: VALDIVIA CERVANTES, GISELLA DENISE 
TÍTULO: Frecuencia y características epidemiológicas de los trastornos de 
la conducta alimentaria en adultos jóvenes estudiantes de la Universidad 
Católica de Santa María. Arequipa - 2013. 
Introducción: En el ámbito universitario se presentan varios factores de 
riesgo para sufrir TCA como son: las crisis depresivas, el estrés, la 
ansiedad, etc., además esta población se halla entre las edades de riesgo 
que son de 17 a 25 años.  
Objetivos: Determinar la frecuencia de trastornos de la conducta 
alimentaria en adultos jóvenes estudiantes de la Universidad Católica de 
Santa María 2013. 
Metodología: Se aplicó el inventario de trastornos de la alimentación 
(eating disorder inventory, EDI), a un total de 137 estudiantes de ambos 
sexos de los cinco años de estudios de manera proporcional para las tres 





Resultados: La frecuencia de trastornos de la conducta alimentaria es del 
10.0%. Siendo mayor los casos positivos en mujeres de menores edades, 
que cursan el primer año de estudios del área de las ciencias de la salud. 
Además se encontró: obsesión por adelgazar 21.0%, bulimia 6.0%, 
insatisfacción corporal 21.0%, inadaptación 32.0%, perfeccionismo 23.0%, 
desconfianza interpersonal 44.0%, conocimiento de las reacciones 11.0%, 
miedo a la madurez 31.0%. (58) 
 
 
AUTOR: RODOLFO ITALO PINTO NUÑEZ 
TÍTULO: Vigorexia como trastorno de la conducta alimentaria y su relación 
con la autoestima en fisicoculturistas varones de gimnasios de Arequipa 
2010. 
Objetivo: El presente estudio está dirigido a determinar la relación entre 
vigorexia y autoestima de los fisicoculturistas varones de los gimnasios de 
Arequipa. 
Material y Métodos: Para la realización del estudio se utilizó como método 
la encuesta aplicando los instrumentos validados el cuestionario de Adonis 
Complex y el inventario de autoestima de Coopersmith versión adultos a 
120 de fisicoculturistas varones de diferentes gimnasios.   
Resultados: La Vigorexia se presentó de leve a moderada en 57.5% y de 
grave a patológica en 42.5%; en cuanto a la autoestima el 90% estuvo 
entre media y alta. Así mismo mediante la prueba del X2 con nivel de 
significancia del 5% se demostró que existe una relación estadísticamente 
significativa entre la vigorexia y la autoestima  
p < 0.05. 
Conclusiones: Los fisicoculturistas que asisten a los gimnasios de 
Arequipa presentaron en su mayoría niveles medios de autoestima, lo cual 
denota, que la vida diaria de estos deportistas no se ve afectada y por lo 
tanto se aceptan y se valoran. La vigorexia en los fisicoculturistas se 
presentó como moderada, sin embargo, podría en un futuro progresar a lo 
patológico si no se tiene en cuenta que la vigorexia es un cuadro obsesivo  
compulsivo generado precisamente por la falta de valor a sí mismos y 





estadísticamente significativa entre la vigorexia y la autoestima en los 
fisicoculturistas de los gimnasios de Arequipa, lo que demuestra que esta 





3.2. Nivel Internacional: 
 
AUTOR: ANDREA LOPEZ VINUEZA 
 
TITULO: Prevalencia de conductas alimentarias de riesgo y trastornos 
alimentario en adultos jóvenes deportistas. 
 
Objetivo: Determinar la prevalencia de las Conductas Alimentarias de 
Riesgo (CAR) y Trastornos Alimentarios (TA) en adultos jóvenes 
deportistas que asisten al gimnasio de la Pontificia Universidad Católica del 
Ecuador (PUCE).  
Método: Se realizó un estudio de tipo descriptivo observacional analítico 
transversal cuantitativo debido a que se recolectó datos que representan 
los resultados obtenidos en el universo de deportistas adultos jóvenes de 
ambos sexos (entre 18 a 35 años de edad) que asisten al gimnasio de la 
PUCE.  
Resultados: Los resultados alcanzados en la presente investigación 
fueron: 5% Adultos jóvenes con CAR, 22% de adultos jóvenes con riesgo 
de presentar CAR y 73% adultos jóvenes sin CAR asociadas a un 
desorden alimentario en adultos jóvenes deportistas que asisten al 
gimnasio de la Pontificia Universidad Católica del Ecuador en la ciudad de 










TITULO: “Tendencias de personalidad en personas que asisten al 
gimnasio “Monky” en la ciudad de Quito y su relación con el uso de 
suplementos alimentarios durante el periodo de abril-mayo de 2017”. 
 
Resultado: Las tendencias de personalidad más frecuentes en los 
deportistas de musculación son: Obsesivo-Compulsivo, Paranoide, 
Narcisista y Pasivo-Agresivo. 
Existe relación en el consumo de suplementos alimenticos con la 
personalidad narcisista, antisocial y depresivo, pero en el sexo femenino. 
No hay como determinar las tendencias de personalidad según el sexo y la 
edad pues el punto de corte se hace de manera colectiva y no individual 
con el CEPER III. 
Las tendencias de personalidad: esquizotípico, antisocial, limite, narcisista, 
evitativo, obsesivo-compulsivo prefieren un determinado ejercicio 
(levantamiento de pesas o aeróbicos). 
En la muestra no existen sujetos con preocupación patológica de la 
imagen corporal. 
Los deportistas de musculación no tienen deterioro de las relaciones 
























4.- OBJETIVOS  
 
4.1 OBJETIVO GENERAL: Determinar si existe diferencia en el riesgo de 
presentar TCA en mujeres de 18 a 29 años usuarias de Gimnasio y no 
usuarias de gimnasio. 
 
4.2 OBJETIVO ESPECIFICOS 
a) Determinar el riesgo de presentar TCA en mujeres de 18 a 29 años 
usuarias de servicio de gimnasio 
b) Determinar el riesgo de presentar TCA en mujeres de 18 a 29 años 
no usuarias de servicio de gimnasio 





Dado que los trastornos de la conducta alimentaria se dan mas en 
mujeres, y pueden motivar la búsqueda de medios para disminuir su masa 
grasa y modificar de ese modo su configuración y figura corporal, Es 
probable que exista mayor riesgo de presentar TCA en mujeres de 18 a 




II  PLANTEAMIENTO OPERACIONAL 
 
1.-Técnica e Instrumento. 
 
1.1 Técnica: Para la recolección de datos se utilizará la técnica de la 
encuesta.  
 







2.- Campo de Verificación  
 
2.1 Ubicación Espacial: El estudio se realizará en diversos gimnasios de 




2.2 Ubicación Temporal: El estudio se desarrollará en el periodo 
comprendido entre  Enero 2019- Febrero 2019 
 
 
2.3 Unidades de Estudio: El universo está conformado por mujeres entre 
18 y 29 años de edad. 
 
Criterios de Inclusión: 
 
 Mujeres de 18 a 29 años de edad 
 Mujeres que asistan al gimnasio de manera regular los últimos tres 
meses 
 Mujeres que no asistan a gimnasios  
 
 
Criterios de Exclusión: 
 
 Mujeres que no deseen participar 
 Mujeres que asistan al gimnasio de manera irregular y/o menos de 
tres meses. 
 
Muestra: Se estudiará una muestra representativa cuyo tamaño se calculó 
























n = tamaño de la muestra 
Zα = coeficiente de confiabilidad para una precisión del 95% = 1.96 
Zβ = coeficiente de confiabilidad para una potencia del 80% = 0.84 
p1 = proporción estimada de TCA en población general = 0.20 









q = 1 – p 
 
Por tanto: n = 81.13 ≈ 82 integrantes por grupo como mínimo. 
Además los integrantes de la muestra deberán cumplir los criterios de 
selección. 
 
3.- Estrategia de Recolección de Datos: 
 
 3.1 Organización:  
 
Se coordinó con las autoridades de los respectivos gimnasios para 
acceder a las usuarias de estos. 
  Motivación y consentimiento informado a las unidades de estudio. 
Se entregará una ficha de datos y el instrumento EAT-26 a las 
usuarias y no usuarias de gimnasio que cumplan los criterios de 
selección; se entregará los cuestionarios y se esperará un tiempo 
prudencial para su llenado, permaneciendo cerca para aclarar 





En caso de identificar alguna usuaria con riesgo elevado de TCA, se 
le entregará su resultado y se sugerirá la consulta con un 
especialista en salud mental.  
 
 3.2 Metodología:  
 
Después de obtener el consentimiento informado de las unidades de 
estudio, se aplicó el cuestionario que incluía el instrumento EAT 26. 
ANEXO #2 
 
A) TEST DE CRIBADO PARA TRASTORNOS DE LA 
ALIMENTACIÓN –EAT26 
 
Población diana: Población general femenina. Es un cuestionario 
auto administrado. Consta de 26 reactivos, Los reactivos del EAT 
se contestan mediante una escala de seis puntos tipo Likert. Los 
siguientes puntos de corte para identificar a los individuos con 
algún TCA: más de 20 puntos para el EAT-26. 
Propiedades psicométricas:  
Se reporta una sensibilidad del EAT26 que varía según 
diferentes estudios entre 85 y 94%. El poder predictivo positivo 





4.- CRITERIOS PARA MANEJAR LOS RESULTADOS 
Los datos serán procesados por un programa computarizado 
estadísticamente, una vez aplicado el instrumento, la información obtenida 
se ordena en una matriz sistematizada. 
Se empleará estadística descriptiva con distribución de frecuencias 
(absolutas y relativas), medidas de tendencia central (promedio) y de 
dispersión (rango, desviación estándar) para variables continuas; las 





de variables numéricas entre grupos independientes se realizará mediante 
prueba t de Sudent, y la comparación de variables categóricas se hará con 
prueba chi cuadrado. Para el análisis de datos se empleará la hoja de 






5.-  RECURSOS: Para realizar el estudio se necesitará lo siguiente: 
  5.1 Humanos: Conformado por el Investigador y asesor 
  5.2 Materiales: 
 Ficha de recolección de datos 
 Material de Escritorio 
 1 computadora personal 
 Programa estadístico 
 1 impresora 
 Lapicero 



















































problema de investigación 
X    
Sistematización de bibliografía 
sobre trastornos de conducta 
alimentaria. 
X    
Redacción de Proyecto X    
Aprobación de proyecto de 
tesis por Asesor 
 X   
Ejecución de Proyecto  X X  
Recolección de datos   X  
Estructura de Resultados   X  
Informe Final    X 
     
 
